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Resumen

Introduccién: El estrefiimiento es un problema de salud que afecta a gran parte de la
poblacion mundial, esta afeccién tiene una alta prevalencia en las personas mayores y afecta
a su calidad de vida en muchos casos, pudiendo producir complicaciones graves llegando en

los peores casos al fallecimiento del individuo por obstruccién por rebosamiento.

Objetivo: Formar a los profesionales de centros en los que se presten cuidados a personas
mayores, explicando los diferentes tipos de estrefiimiento, asi como el abordaje terapéutico
con laxantes, se explicaran los mas usados en este colectivo, asi como hacer hincapié en

hébitos de vida saludables para prevenirlo.

Metodologia: Se va a llevar a cabo un proyecto educativo con los profesionales de enfermeria
gue adquirirdn conocimientos sobre qué tipo de estrefiimiento se suele encontrar en el perfil

geriatrico, asi como los tipos de laxantes que se prescriben para su tratamiento.

Implicaciones para la practica de enfermeria: Con la formacion se pretende mejorar la
atencion que se presta a los pacientes en estas instituciones e intentar fomentar habitos de

vida saludables para la prevencién del estrefiimiento.

Palabras clave: Estrefiimiento, laxantes, personas mayores, geriatria, dieta, hidratacion,

impactacién fecal, inmovilidad.



Abstract

Introduction: Constipation is a health problem that affects a large part of the world population,
this condition has a high prevalence in the elderly and affects their quality of life in many cases,
they can cause serious complications, reaching in the worst cases the death of the individual
due to overflow obstruction.

Objective: To train professionals of centers in which care is provided to the elderly, explaining
the different types of constipation as well as the therapeutic approach with laxatives, the most
used in this group will be explained, as well as emphasizing healthy lifestyle habits to prevent
it.

Methodology: An educational project will be carried out with nursing professionals who will

acquire knowledge about what type of constipation is usually found in the geriatric profile as

well as the types of laxatives prescribed for its treatment.

Implications for nursing practice: The training aims to improve the care provided to patients

in these institutions and try to promote healthy lifestyles in order to prevent constipation.

Keywords: Constipation, laxatives, elderly people, geriatrics, diet, hydration, fecal impaction,
immobility.



Presentacion

En el presente trabajo de finde de grado, me he querido centrar en el estrefiimiento y el uso
de laxantes en el colectivo de tercera edad. Es cierto que el problema no solo afecta a las
personas mayores, se da en todas las edades, pero el envejecimiento tiene un gran impacto
y una alta prevalencia en el estrefiimiento. Esto se ve incrementado cuando la persona es
institucionalizada, ya que aumentan los factores de riesgo asociados. Lo que me ha inspirado
a buscar informacién sobre este tema es que al llevar trabajando como técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria (TCAE) desde el 2014, me he dado cuenta de la gran cantidad de
pacientes que padecen estrefiimiento y las graves complicaciones si esto no se detecta de
forma precoz y/o no se trata de forma adecuada. Por desgracia, he vivido como un paciente
ha fallecido con una obstruccion intestinal por rebosamiento; esto sucedié por la falta de
deteccion del problema, y creo que se podria haber evitado con un mejor conocimiento y
manejo del estrefiimiento por parte de los profesionales, que no detectaron que llevaba dias
sin defecar.
En ocasiones nos encontramos con un perfil de paciente con pluripatologias, lo que nos lleva
a la polimedicacion, gue sumado en muchas ocasiones a enfermedad mental y/o deterioro
cognitivo no es capaz de expresar que no puede hacer de vientre. En muchos casos, el
paciente tiene un umbral de dolor muy alto. Para detectarlo, como profesionales de enfermeria
debemos estar muy pendientes y llevar un seguimiento exhaustivo del patrén defecatorio. En
cada centro los médicos prescriben un tratamiento para el estrefiimiento; y existen protocolos
gue son guias de actuacidn ante la presencia de estrefiimiento. Por este motivo me decidi a
tratar este tema, ya que con una formacion adecuada del personal de enfermeria se puede
prevenir, detectar precozmente y tratar de forma inmediata, evitando graves complicaciones
en los pacientes. Asi daremos calidad en la atencidén que prestamos y calidad de vida en los
usuarios.
Queria aprovechar para agradecer a las personas que me han ayudado a realizar este trabajo,
a mis padres y mi hermano que son un pilar fundamental en mi vida. A mi pareja a la que
admiro, que siempre esta apoyandome y aguantando mis momentos de “crisis” con los
estudios; me trasmite paz, estabilidad y tranquilidad. A mis amigas que siempre estan ahi me
comprenden y me dan &nimos cuando los tengo bajitos; y a los profesores y profesionales que
me han acompafiado durante toda mi formacién y me han aportado muchisimo, no solo
conocimiento si no también habilidades y valores que tanto se necesitan en esta bonita
profesion. Gracias a todos por todo y por tanto.
“Diez gramos de prevencion equivalen a
mas de un kilogramo de curacién”
(Lao Tse)
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Estado de la cuestion

Fundamentacién, antecedentes y estado actual del tema

Para la elaboracion del trabajo de fin de grado (TFG) se realizé una busqueda bibliogréafica
centrada en buscadores primarios como: PumMed, SciElo, Dialnet, Google académico,
Fisterra y Geriatricarea. A partir de tesauros MeSH y DeSC. Y los operadores booleanos
“AND”, “OR” y “NOT".

Estrefiimiento
Laxantes
Personas mayores
Geriatria
Dieta
Hidratacion
Impactacion fecal

Inmovilidad

Se han incluido monografias y comparaciones de algunos prospectos de la agencia del
medicamento; pero la mayor parte de la informacion se ha obtenido de articulos de revistas
cientificas.

La ecuacion que mas se ha empleado para la blusqueda de informacion ha sido:
Constipation AND elderly people OR laxantives, constipation AND immoblility OR hydration,
fecal impaction AND geriatrics.

La busqueda de informacion cientifica la he desarrollado entre el mes de noviembre de 2021

al mes de febrero de 2022, incluyendo articulos en idioma castellano e inglés.

1. Estreflimiento en geriatria

El estrefiimiento afecta a gran parte de la poblacién europea y se debe conocer que al ser una
de las alteraciones mas usuales del sistema digestivo, tiene una gran prevalencia en la
poblacién de edad avanzada y conlleva serias complicaciones, afectando a la calidad de vida
de los usuarios. (1)

Es evidente que no todos los ancianos son iguales aungue tengan la misma edad, por lo que
se va a proceder a definir la tipologias de ancianos que abarca la rama de la geriatria (2).

Se conoce como anciano sano a una persona mayor de 65 afios que no presenta ninguna

enfermedad objetivable. Tiene una funcionalidad bien conservada y es autbnomo para la
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realizacién de las actividades de la vida diaria (AVD) tanto basicas (ABVD) que comprenden
el autocuidado personal (aseo, alimentacién, vestido, caminar, levantarse/acostarse) como
instrumentales (AIVD) que permiten el desarrollo de actividades para vivir de forma autbnoma
(cocinar, limpiar, comprar, manejo de dinero, controlar medicacion, utilizar trasporte publico).
No tiene ninguna patologia mental ni problemética social (2).

Por otro lado, este anciano sano puede presentar una enfermedad aguda en un momento

puntual pasando a llamarse anciano enfermo, y se comportaria como un enfermo adulto (2).

El anciano fragil es una persona mayor que presenta una o varias enfermedades de base,
tiene una funcionalidad limitada, es autbnomo para la realizacion de las ABVD, pero no para
las AIVD, siendo necesario un soporte socio-familiar; son personas en riesgo de discapacidad
debido a su tendencia a la dependencia (2).

En el otro extremo del anciano sano se sitla el anciano geriatrico, que es una persona de

edad avanzada con alguna/s enfermedad/es crénica/s, con dependencia funcional ya que no
puede realizar de forma autbnoma las ABVD ni las AIVD. Es una persona con alto grado de
dependencia (2).

1.1. Definicion de estrefiimiento

Se debe conocer que cada individuo tiene un patron defecatorio diferente, por lo que es

complicado definir esta afeccion. Cada paciente lo percibe de una forma, es subjetivo e

influyen factores como la cultura, la dieta, el estado neuroldgico, la movilidad...(3)

Al no haber una definicién Unica y tras consultar varios documentos, segun la Sociedad

Espafola de Geriatria y Gerontologia se puede decir que el estrefiimiento es el proceso de

evacuacion de heces de forma infrecuente que requiere realizar un mayor esfuerzo o presenta

mayor dificultad en evacuar una cantidad de heces escasa y de consistencia dura/seca (3).

Se considera que una persona con un transito intestinal normal, sin estrefiimiento, defeca

desde tres veces a la semana, hasta dos veces al dia. También, hay personas que tienen un

patrén defecatorio de una deposicién de caracteristicas normales cada 3 dias y sin esfuerzo

(3)

Entre las complicaciones que pueden surgir por el estrefiimiento en las personas mayores

institucionalizadas nos encontramos con (4,5):

- Complicaciones anorrectales como son las hemorroides (venas alrededor del ano que se
dilatan debido al esfuerzo al defecar), fisuras anales (lesiones/grietas en el ano), prolapso
rectal (herniacion del recto), impactacion fecal (acumulacion de materia fecal en el colon
con imposibilidad de evacuar) y la incontinencia fecal (la acumulacion de las heces puede
conducir a incontinencia por rebosamiento ya que se produce una distension rectal y

relajacion del esfinter anal interno).



- Entre las complicaciones colénicas puede ocurrir una colitis isquémica (la acumulacién de
heces en el colon comprime la pared del intestino alterando el flujo y provocando una
isquemia), un volvulo intestinal (se trata de un colon alargado debido a una falta de tono
por el propio estreflimiento, es una urgencia médica bastante frecuente entre las personas
mayores) e incluso cancer de colon.

- Otras complicaciones que puede tener el estrefiimiento son infecciones del tracto urinario
(ITU), alteraciones hemodinamicas debido al sobresfuerzo al defecar conocido como
Valsalva (produce el sincope vaso-vagal, puede provocar roturas en las varices
esofagicas, y un aumento de la presion portal) también arritmias, cambios en la conducta
de la persona mayor (puede producir trastornos psiquiatricos como depresion o conductas
agresivas en la persona mayor) y anorexia y reflujo gastroesofagico (RGE) por un aumento
de la presion intraabdominal y plenitud en el tracto digestivo.

- Las complicaciones indirectas producidas por tratamientos locales pueden producir
lesiones en la mucosa rectal e incluso perforaciones en el intestino. También se puede
producir un paro cardiaco en la extraccion digital de un fecaloma si no se ha preparado al

paciente de forma adecuada.

1.2. Epidemiologia en Espafia

La prevalencia de estrefiimiento en Espafia se encuentra alrededor de 14-29%, estos
porcentajes van a variar dependiendo de los criterios objetivos 0 subjetivos que se empleen,
asi como las caracteristicas de la poblacion (1).

Existe mayor incidencia en el sexo femenino que en el masculino, asi como un nivel
socioeconomico bajo tiene méas probabilidad de padecer estrefiimiento que un nivel alto.

Las personas de edad avanzada, de mas de 65 afios, tienen mas probabilidad de sufrir
estrefiimiento, por lo que llegados a esta edad la incidencia incrementa entre un 24-50% (1).
Dentro de este grupo de edad, los pacientes institucionalizados ven aumentados
exponencialmente los factores de riesgo como sedentarismo, dieta pobre en fibra,
polifarmacia, alteraciones cognitivas, alteraciones en control de esfinteres... lo que lleva a
elevar este porcentaje en un 60-80% (1).

Con esta cifra se entiende que mas de la mitad de los pacientes que son institucionalizados
sufren estrefiimiento y esto genera bastante malestar y disminuye la calidad de vida entre los

residentes. (1)



1.3. El envejecimiento y el estrefiimiento

Al envejecer, el cuerpo humano sufre un deterioro progresivo natural y esto conlleva a
alteraciones intestinales como cambios en la mucosa que recubre la luz del intestino o
alteraciones en la musculatura anal; pero esto no supone que el anciano deba tener
estrefiimiento, si la persona mantiene unos buenos habitos como la realizacién de ejercicio,
dieta rica en fibra e hidratacion, no suelen padecer estrefiimiento. Se puede decir que una
persona de edad avanzada que mantiene unos habitos saludables y es activa puede tener un
transito intestinal igual o parecido al de una persona joven (6).

Sin embargo, con la institucionalizacion esto cambia, ya que se modifican todos sus habitos,
se vuelven mas sedentarios (algunos usuarios estdn encamados), las dietas no tienen la
suficiente fibra y la hidratacion a veces no es la adecuada. Cuando el paciente anciano ingresa
en una institucién, normalmente es porque ya no es capaz de realizar todas las AVDs, suelen
presentar alteraciones cognitivas como demencia, Péarkinson y van perdiendo

progresivamente su autonomia. (6)

Cuando se habla de institucion se refiere a una residencia donde viven las personas mayores
que tienen su funcionalidad alterada y tienen dificultades para la realizacién de las AVD, han
ido perdiendo su autonomia por lo que son personas con un alto nivel de dependencia, y en
estos centros se les proporcionan unos cuidados integrales por parte de un equipo
multidisciplinar. Como bien se ha definido antes, los usuarios que van a residir en estos

centros son ancianos fragiles y ancianos geriatricos (7).

2. Causas de estrefiimiento y tipos

El estrefliimiento se puede clasificar en funcion del tiempo que dura la afeccion, y en funcion

del tipo va a variar la etiologia de cada uno. (8)

2.1. Estrefiimiento agudo
También se conoce como transitorio, ya que en este caso el estrefiimiento es puntual, dura
menos de 3 meses, y normalmente es debido a (8):

- Cambios alimenticios como dietas o comer fuera de casa.

- Cambios en las AVD como el incremento del sedentarismo.

- Viajes que implican cambios en habitos y alimentacién.

- Estrés.

- Farmacos que se toma de forma puntual y producen estrefiimiento.

- Inhibicién voluntaria del reflejo defecatorio en repetidas ocasiones.
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2.2.

Estrefiimiento crénico

Es aquel estrefliimiento que tiene una duracién de mas de tres meses. A su vez se pueden

diferenciar dos subtipos, el primario y el secundario. (8)

2.2.1. Estrefiimiento primario

También conocido como funcional ya que se debe a las alteraciones en el intestino. (9)

Entre las posibles causas se encuentran:

Los malos héabitos de alimentacion y dieta pobre en fibra (9).

La motilidad del intestino enlentecida (9).

Las neuropatologias (9).

El sedentarismo que hace que el transito intestinal se enlentezca produciendo que las
heces permanezcan mas tiempo en el intestino y se deshidraten, volviéndose secas y
duras, dando lugar a la impactacion fecal (10).

La pérdida de masa muscular abdominal con reduccion de la presion de la pared
abdominal (por la edad avanzada) (9).

Las alteraciones anales que dificultan la defecacién debido a una insuficiente apertura

(9).

2.2.2. Estrefiimiento secundario

Es aquel estrefiimiento que se produce por los efectos secundarios de los farmacos o

patologias previas que tenga la persona (11).

Las causas mas probables del estrefiimiento secundario son (11):

Tratamientos crénicos medicamentosos (de larga duracién). Algunos farmacos
favorecen el estrefiimiento como el hierro o el calcio (frecuentemente pautado a
pacientes de edad avanzada), antiacidos, opioides, antihistaminicos, sedantes,
anticolinérgicos, antagonistas del calcio, diuréticos, antiparkinsonianos, colestiramina,
inhibidores de la aminooxidasa (IMAO), antidepresivos, antiepilépticos, antipsicéticos
y alcaloides.

Abuso de laxantes irritantes, cuando se emplean de una forma crénica y continuada
dafian el intestino y empeoran el estreflimiento.

Patologias del intestino o del colon como cancer o sindrome del colon irritable.
Diabetes mellitus o hipotiroidismo.

Neuropatologias como esclerosis mdltiple, Parkinson, ictus, lesiones de la médula

espinal que afectan a las inervaciones de los musculos del colon y recto.
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2.3. Otras causas de estrefiimiento

Se deben considerar otras causas de estrefiimiento como (12):

Las dificultades en la propulsién de las heces produciendo una disminucion en la frecuencia
de las deposiciones, no tener la necesidad de evacuar, heces duras y pequefas; la dificultad
gue se presenta en la expulsidon ocasiona una sensacion de vaciado incompleto, implica un
mayor esfuerzo, varios intentos para el vaciamiento y/o emplear maniobras digitales por
presencia de heces duras; y otra causa de estrefiimiento es la alteracion en el microbioma del
intestino conocido como disbiosis (12).

El microbiota del intestino esta formado por gran variedad de bacterias, un 90% son Firmicutes
y Bacteroidetes, y el 10% Actinobacterias y Proteobacterias, también podemos encontrarnos
otro tipo de microorganismos como virus, arqueas y levaduras.

Las alteraciones del microbiota producen estrefiimiento cuando disminuye el nimero de
concentracion de las colonias de bacterias (13).

El microbiota se modula mediante (13):

- Dieta: rica en fibra soluble, baja en FOD-MAP (Oligosacaridos, disacéaridos,
monosacaridos y polioles fermentables).

- Probidticos: microorganismos vivos en cantidades controladas, mejoran la barrera del
intestino, estimulan el sistema inmune, activan mecanismos bactericidas, modulan el
peristaltismo.

- Prebidticos: FOD-MAP, son ingredientes no digeribles de los alimentos. Promueven la
proliferacién de bacterias gastrointestinales.

- Antibiéticos (ATB): como la Neomicina o la Rifaximina. Disminuyen el tiempo de
trnsito intestinal.

- Trasplante del microbiota fecal (TMF). Aumenta la frecuencia de evacuacion, mejora

la consistencia de las heces y disminuye el tiempo de transito del intestino.
Se ha demostrado que el uso generalizado/abuso de laxantes produce en el individuo diarrea
osmoética produciendo dafios en el microbioma lo que conlleva cambios en el sistema

inmunitario (15).

3. Principales causas del estrefiimiento en personas mayores

Los ancianos que padecen esta afeccion tienen su etiologia en factores como (16):
- Dieta inadecuada o deficiente: baja en calorias, pobre en fibra.
- Cambios en la higiene defecatoria.
- Polifarmacia.
- Deshidratacion o deficiente aporte de agua.

- Sedentarismo, inmovilidad y deficiencia de ejercicio.
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- Patologias como: trastornos gastrointestinales y alteraciones en las estructuras
intestinales, neuropatologias, enfermedades endocrino-metabélicas, cardiopatias,

enfermedades degenerativas articulares.

3.1. Farmacos que producen estrefiimiento

Hay medicamentos que producen algunas reacciones adversas (RAM), y entre estas RAM
encontramos el estrefiimiento, los principales farmacos que lo producen son analgésicos,
antagonistas de los receptores de la Serotonina 5-HTs, antiacidos, anticolinérgicos,
antidepresivos, IMAO, carbonato calcico, BCC, Hierro, antiparkinsonianos, betabloqueantes,
diuréticos, antihistaminicos alcaloides de la Vinca y resinas de intercambio iénico (3,17).

La mayoria de estos farmacos ocasionan estrefiimiento debido a que actla en el sistema
nervioso periférico, lo que incluye el tracto gastrointestinal, alterando su motilidad,

disminuyendo las secrecciones y alterando la tonicidad de los esfinteres (17).

3.2. Deshidratacion en personas mayores institucionalizadas

3.2.1. Ladeshidratacién

Es el descenso de los niveles de agua corporal total. La causa se encuentra en una
disminucion en la ingesta de liquido y/o un aumento de las pérdidas con la consecuente
pérdida de sodio (18).

El sistema Renina-Angiotensina mantiene la homeostasis; con la edad avanzada la funcién
renal disminuye y se va perdiendo capacidad para concentrar la orina y retener liquidos (18).
Por otro lado, el umbral de percepciéon de sed en personas mayores aumenta, siendo comun
la hipodipsia en este rango de edad (18).

Se realiz6 un estudio en una residencia de Espafa para ver el problema de la deshidratacion
en las personas mayores institucionalizadas. En el estudio se analizaron la prevalencia siendo
del 31,3 % y los factores que se asocian a la deshidratacién. Segun este estudio se asociaron
4 factores de riesgo siendo los ojos hundidos, la baja ingesta hidrica, el deterioro funcional y

el deterioro cognitivo (18).

3.2.2. Tipos de deshidratacién
Los tipos de deshidratacion podrian clasificarse como (18):
- Aguda: es la pérdida de agua y sodio, se da en todas las edades y normalmente se
debe a vémitos, diarrea y aumento de la sudoracion.
- Cronica: a deshidratacion cronica es la mas prevalente en las personas mayores y es

debida a un insuficiente aporte de liquidos durante un tiempo prolongado.
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3.3. Factores deriesgo asociados a la deshidratacion en personas mayores
institucionalizadas

Entre los factores de riesgo principales en el desarrollo de deshidratacion en personas

mayores se encuentran la edad, el sexo femenino, las infecciones de repeticion, la demencia

y el deterioro funcional,el encontrarse en situacion de final de vida y una ingesta hidrica <1.5L

(18).

Las personas mayores institucionalizadas son muy vulnerables a la deshidratacion lo que lleva

a multiples ingresos hospitalarios; ésto es potencialmente evitable, por ello la prevencion es

primordial, evitando patologias crénicas como el estrefiimiento y mejorando la calidad de vida

(18).

Es muy importante a deteccion precoz de la deshidratacion, el bajo aporte de liquidos produce

una reduccion en el espacio de distribuciébn de Sodio produciendo hipernatremia e

hipertonicidad (18).

El cuadro clinico de la deshidratacion se traduce en sed y orina concentrada cuando el cuadro

es leve, lo anterior mas oliguria, ojos hundidos, mucosas secas, debilidad, mareos e

hipotension ortostéatica cuando el cuadro es moderado, y con casos de deshidratacion grave

a lo anterior se le suma taquicardia/bradicardia, extremidades frias, disminucion de la

turgencia de la piel, arrugas y confusion (19).

4. Deteccion del estrefiimiento en el paciente mayor

4.1. Anamnesis

La informacién recogida debe registrarse de forma adecuada en la historia clinica del paciente,
esta informacién comprende aspectos como: antecedentes personales y familiares (cancer
colon), sintomas, tratamiento farmacoldgico, actividad fisica, dieta, patrén defecatorio (n°®
deposiciones/semana), caracteristicas de la deposicion (cantidad, color, consistencia,
presencia de sangre, mucosidad, olor, melenas...) y fecha de la ultima deposicion (20).

Los profesionales sanitarios deben de estar alerta para detectar posibles sintomas de
estrefiimiento y asi poder intervenir precozmente, por ello, en aquellos pacientes
institucionalizados propensos a estrefiirse y con laxantes prescritos en su tratamiento, se
registra a diario y por turno si realiza deposicién o no, la cantidad (mucho, poco, normal) vy el

aspecto (forma, consistencia, color) (20).
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4.2. Exploracion fisica

Tras la anamnesis, se realizara la exploracion fisica cuando se detecte que el paciente
presente sintomas de estrefiimiento como los descritos en criterios Roma (20).

Se palpara el abdomen para comprobar si lo tiene blando y depresible (normal). La presencia
de un sonido timpéanico valorado con la percusion en el flanco izquierdo indica presencia de
gases por lo gue se puede colocar una sonda rectal para facilitar la expulsion de estos (20).
La obstruccion intestinal se traduce en un conjunto de signos y sintomas (sindrome) que tiene
su etiologia en la detencion de forma parcial o completa de heces y gases en cualquier porcion
del intestino. La causa mas frecuente que produce una obstruccion intestinal son las hernias,
siendo una de las complicaciones mas graves (21).

Los sintomas de obstruccion son: dolor de caracteristicas célicas (abdomen agudo), vomitos,
ausencia de evacuacién de heces y gases, distension intestinal (distension del abdomen) vy ,
en casos graves, shock con un bajo nivel de consciencia (21).

Ante la sospecha de obstruccion intestinal se coloca una sonda nhasogastrica (SNG)
conectada a un sistema cerrado (bolsa) y por gravedad se vacia el contenido gastrico,
visualizando si hay restos fecaloideos en el débito. También se procedera al diagndstico
mediante pruebas radiolégicas (radiografia abdominal) (22).

Se examinara la zona del periné visualizando la presencia de hemorroides y fisuras que
dificultan la evacuacién y producen dolor al defecar. La persona que tiene dolor al evacuar
tiende a evitarlo conteniendo la necesidad de ir a defecar produciendo asi el estrefiimiento.
Se conoce como fecaloma (23) a la acumulacién de materia fecal en el recto/colon a modo de
tapdn, impidiendo el paso normal de las heces por el intestino grueso. La clinica se presenta
como dolor del abdomen, vomitos, diarrea (por rebosamiento) (23).

Ante la sospecha de presencia de fecaloma, se practica un tacto rectal y si se palpa un
fecaloma se procedera a su extraccion digital (24).

Se debe realizar un diagnéstico diferencial de masas en el hipogastrio, mediante una
radiografia de abdomen (20).

El tratamiento consiste en aplicar enemas evacuantes, rotura y extraccién del fecaloma,

laxantes y en caso necesario cirugia (20).

4.3. Criterios Romallly VIl
Fueron creados por grupos de expertos a nivel mundial en TFD para poder establecer criterios

para un diagndstico de estrefiimiento (25).
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Realiza un esfuerzo mayor al normal para evacuar.
Las heces son de consistencia dura.
Estrefiimiento Tiene la sensacién de vaciado incompleto o presenta
>25% de las deposiciones disconfort después de haber defecado.
tiene dos 0 més de estos  Tiene la sensacién de tener la region anorrectal obstruida.
sintomas Es necesario realizar maniobras como: extraer
manualmente las heces o comprimir el suelo pélvico.
Realizar menos de tres deposiciones a la semana.

Tabla 1. Criterios Roma lll y IV. Elaboracidn propia a partir de Squella FB, 2012.

Estos criterios se establecen entre los tres y los seis meses previos al diagndstico de

estrefiimiento (25).

4.4. EscalaBristol
El aspecto de las heces y su consistencia nos dan una informacién muy importante en cuanto
al diagnéstico de estrefiimiento, y para valorar el tiempo de transito del intestino, por ello, la
escala de Bristol (Anexo 1) es una herramienta muy Gtil y fcil en nuestra practica clinica, con
una simple visualizacion de las heces podemos clasificarlas en funcién de su forma y
consistencia (26).
En la escala Bristol (27, 28):

- Lostipos 1y 2, pueden estar indicando que hay estrefiimiento.

- Los tipos 3 y 4 nos muestran cdmo son las caracteristicas ideales de heces normales

ya gue se expulsan con facilidad.
- Los tipos 5, 6 y 7, nos pueden indicar que el ritmo del transito del intestino esta

acelerado y corresponderia a diarrea y deshidratacion.

5. Tratamiento del estreiimiento

5.1. Farmacoldégico

Existen dos tipos de laxantes en funcion de su via de administracion siendo oral y rectal (8).

5.1.1. Laxantes orales

Su empleo es para tratar problemas de propulsion de las heces debido al enlentecimiento del
transito intestinal (8).

Seguln el mecanismo de accion se van a clasificar en (8):

- Formadores de masa, que se encargan de aumentar el volumen de la masa fecal, los

mas utilizados son Plantago y Metilcelulosa (Anexo 2).
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- Osméticos y salinos, que hacen que llegue mas agua a la luz del intestino, entre los

mas frecuentes se encuentran Lactulosa, Lactitol, Glicerol y Movicol (Anexo 3).

- Estimulantes que como su propio nombre indica estimulan el peristaltismo, es decir
aumentan los movimientos del intestino; los mas comunes son los senésidos, el
Bisacodilo, la prucaloprida y la cdscara sagrada (Anexo 4).

- Emolientes vy lubricantes, hacen que las heces se ablanden porque favorecen la

secrecion de agua y discurren con mas facilidad por el intestino, el mas usual es la
parafina (Anexo 5).

- Antagonistas de los receptores periféricos, se encargan de bloquear los receptores mu

en el SNC, pero no alteran el efecto analgésico de los opiaceos, el mas comun es el
Naloxegol (Anexo 6).

- Activadores de |la Guanilato-Ciclasa, que producen la secrecion de fluidos, estimulando

en las células del estbmago sus receptores guanilato ciclasa C, el mas usual es la

Linaclotida (Anexo 7).

5.1.2. Laxantes rectales
Su uso estd indicado para tratar los problemas en la expulsién de las heces o se necesita la
evacuacion de forma rapida (8).
En el caso de personas con movilidad reducida (por ejemplo, personas de edad avanzada)
presentan con frecuencia dificultades en la expulsiéon de las heces, por ello, es necesario
manejar el momento de defecacion (8).
En funcién del su mecanismo de accién se va a clasificar en (8):
- Supositorios y microenemas, que se encargan de la estimulacién del reflejo defecatorio
a nivel de los nervios rectales. Aumentan la presién osmoética y el peristaltismo.
- Enemas que hacen que llegue agua a la luz del intestino, aumentan el peristaltismo y
lichan las heces.
Si se presenta un cuadro de obstruccion intestinal, existe la posibilidad de modificar la solucion
del enema que se va a administrar al paciente, y la férmula mas adecuada segun es (29):
- “12 Enema Casen 250 + 60 cc lactulosa (jarabe) + 60 cc aceite de oliva + 1 Micralax
+ 15 cc agua oxigenada + analgésicos (morfina o Fentanilo) + hioscina + antieméticos
(haloperidol)”.
En las irrigaciones rectales, la formula para la preparacion de la solucién a administrar es (29):
- 250ml de agua (tibia) + 15-30ml de jabon (pH neutro), se puede afadir 15ml de
Lactulosa y 15ml de aceite de oliva.
Para la administracion se colocara siempre al paciente en decubito lateral izquierdo con pierna
derecha flexionada hacia el abdomen y se aplicara una pequefa cantidad de lubricante para

introducir la canula o sonda rectal (29).
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5.2.

No farmacoldégico mediante la prevencién del estrefiimiento

La administracion de probitticos aumenta la frecuencia evacuatoria, reduce la consistencia
de las heces (30).

Existen dispositivos que estimulan el peristaltismo como el MOWOOT, que es un dispositivo

gue se coloca alrededor del abdomen y actlia haciendo una exoperistalsis automatizada

(masaje abdominal) (31).

Se adoptaran medidas tales como (32) (33):

Ayudar a postura adecuada, en pacientes con movilidad, las rodillas deben de estar
flexionadas a la altura un poco superior a las caderas (con la ayuda de un taburete
bajo) asi aumenta la presién abdominal (valsalva) y facilita el paso de las heces por el
intestino. En el caso de pacientes encamados, colocar en decubito lateral izquierdo
con las rodillas flexionadas y las piernas hacia el abdomen.

Mantener unas medidas higiénico-dietéticas adecuadas, con una dieta rica en fibra o
suplementos de fibra.

Aumentar la ingesta de liquidos, excepto en casos en los que la tengan restringida por
patologias cardiacas y renales.

Aumentar la movilidad, como paseos y evitar en la medida de lo que se pueda el
sedentarismo. En pacientes encamados o que tienen una movilidad muy reducida se
pueden realizar ejercicios activos y pasivos.

No reprimir el reflejo defecatorio, si el deseo defecatorio llega se debe ir de inmediato.
Hacer especial hincapié en la importancia que tiene defecar a diario. Intentar que el
paciente se habitle a ir todos los dias a la misma hora para favorecer un patrén de
evacuacion regular.

Usar ropa comoda, que no oprima y de facil manipulacion, para que asi acuda al aseo
con mas facilidad.

Conocer el tratamiento que tiene pautado el usuario, asi como antecedentes, para
detectar posibles RAM, contraindicaciones e interacciones con alimentos u otros
medicamentos.

Evitar el abuso de laxantes, se debe explicar al paciente que no es necesario defecar
todos los dias por norma, si no que cada persona tiene un patron intestinal y puede ir
cada 2 o tres dias y eso es normal.

Vigilar signos y sintomas de estrefiimiento y deshidratacion.
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5.2.1. Abuso de laxantes

El uso terapéutico con laxantes lleva cientos de afios empleandose para tratar el
estrefiimiento, a lo largo de este tiempo ha existido un mal uso/abuso por parte de las
personas por diferentes motivos (34).

Las personas que abusan de estos farmacos se pueden clasificar en 4 grupos (34):

- Siendo el de mayor incidencia los que padecen trastornos de conducta alimentaria
(TCA) como anorexia nerviosa/bulimia.

- En segundo lugar, se encuentran las personas de mediana edad/personas mayores
gue empiezan a usarlos por estrefiimiento, pero cuando esto se corrige contindan con
el tratamiento sin ser necesario ya que existe una tendencia a mantener un patrén
intestinal con deposiciones diarias y/o en otros casos los toman de forma inadecuada

- En tercer lugar, se encuentran algunos atletas que tienen que mantener un rango de
peso concreto.

- En cuarto lugar, se encuentran personas con ciertas adicciones a los laxantes que
toman de forma oculta para producir diarreas y simular trastornos intestinales ficticios.

El laxante del que mas se abusa es el que produce estimulacion del intestino (34).

La problematica del abuso de los laxantes es que se producen desequilibrios en el organismo,
entre estos desequilibrios encontramos alteraciones electroliticas y acido-base que afectan a
los sistemas cardiovascular y renal, llegando a poner en situacion critica a la persona (34).
Cuando se produce una diarrea, la pérdida de fluidos activa el sistema Renina—Aldosterona,
y si se ha dejado de tomar el laxante, provoca en la persona edemas y un incremento de peso,
por lo que si estamos ante un caso de TCA va a propiciar el consumo de laxantes para evacuar
mas liquido y sentirse menos hinchado (34).

Las personas que abusan de los laxantes alternan episodios de diarrea y estrefiimiento, por
lo que para confirmar este mal uso de los laxantes se debe realizar una analitica y comprobar
los valores séricos de los electrolitos y acido-base por si es necesario un ajuste para la
estabilizacion de la homeostasis (34).

Si se confirma que esta existiendo un abuso, en primer lugar, se debe conocer cual es la
causa que produce ese mal uso, en el caso de encontrarnos ante un anciano probablemente
sea que no ha comprendido del todo bien las indicaciones del tratamiento con laxantes, no los
maneja de forma adecuada, o entiende que tiene que realizar deposicion todos los dias para
tener un ritmo intestinal adecuado (34).

En segundo lugar, se deben retirar los laxantes y en su lugar afadir a la dieta fibra y/o
suplementos osmoticos para restablecer el peristaltismo de forma natural.

Por ultimo, se debe educar al paciente en el manejo del estrefiimiento y recomendaciones
para prevenirlo (34).

El consumo crénico de algunos laxantes crea tolerancia y puede dar origen a un colon
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catartico con afectacion en los nervios y desgaste de las fibras musculares haciendo que no
funcionen adecuadamente, es decir, un colon sin peristaltismo que cursa con meteorismo,
dolor, distension del abdomen (35).

También el consumo de laxantes osméticos de forma abusiva provoca un empeoramiento en
personas que sufren sindrome del intestino irritable y como consecuencia producen una

diarrea osmatica (36).

6. Estrefiimiento y Ca colorrectal en personas mayores

Se sabe que la edad es un factor de riesgo del cancer. EI 60% de las personas de méas de 65
afos padece algun tipo de cancer, en hombres el colorrectal ocupa el tercer lugar, en cambio
en mujeres ocupa el segundo (37).

En el tratamiento del cancer colorrectal se incluyen los opiaceos para paliar el dolor, pero
estos producen estrefiimiento por lo que siempre se debe afiadir un laxante a la pauta (37).
Se sabe que de los pacientes oncoldgicos en tratamiento con opiaceos un 40-95% sufren
estrefiimiento. Con una Unica dosis de morfina se puede ocasionar estrefiimiento (37).

Se tiene certeza de que los opiaceos activan los receptores | en el tracto gastro-intestinal y
reducen la motilidad intestinal produciendo a nivel central alteraciones en su autonomia (37).
Este efecto indeseado tiene pocas probabilidades de que desaparezca con el tiempo, por lo
gue el personal sanitario debe de anticiparse y llevar un seguimiento adecuado basandose
normalmente en los Criterios Roma IV y escala de Bristol (47).

El Naloxegol es un farmaco de eleccion en personas con estrefiimiento inducido por opiaceos,
en los que no han tenido buena respuesta con el tratamiento con laxantes habituales (39).

Al ser un antagonista de los receptores periféricos de los opidceos actlia bloqueando los
receptores mu en el SNC, pero no alteran el efecto analgésico de los opiaceos (39,40).

Para el abordaje de los cuidados que se van a prestar a las personas mayores oncoldgicas la
atencion debe estar basada en un modelo biopsicosocial, es decir debe ser integral,
abordando todas las esferas de la persona, y el equipo multidisciplinar debe estar bien
coordinado (41).

Internacionalmente existe la figura de enfermera oncoldgica geriatrica (EOG), pero en Espafia
aln no se ha implantado este rol; en enero de 2017 en Andalucia, la agencia de calidad
sanitaria publicé un manual de competencias profesionales para la EOG (41).

Con las competencias descritas en el manual, se pretende que los profesionales de
enfermeria tengan una serie de competencias para prestar una atencién de calidad a
pacientes mayores oncoldgicos y asi evitar posibles comorbilidades como es la impactacion

fecal y el estrefiimiento (42).
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Justificacion

Con los datos expuestos anteriormente se ha podido comprobar que el estrefiimiento afecta
a gran parte de la poblacién europea y en Espafia la prevalencia en personas de mas de 65
afos oscila entre un 24% y un 50% (1).

Pero si la persona mayor esté institucionalizada van a aumentar los factores de riesgo como
sedentarismo, dieta pobre en fibra, polifarmacia, alteraciones cognitivas, alteraciones en

control de esfinteres, lo que nos lleva a elevar esta cifra a 60-80% (1).

Es importante recalcar que la edad en si no es una causa de estrefiimiento, por lo que los
ancianos que padecen estrefiimiento tienen su origen en factores como: dieta inadecuada
(baja en calorias y pobre en fibra), cambios en la higiene defecatoria, polimedicacion,
deshidratacién/insuficiente aporte hidrico, sedentarismo, inmovilidad, patologias digestivas,

neuroldgicas, endrocrino-metabdélicas (16).

Como enfermeras debemos estar pendientes de detectar cuando un paciente presenta alguna
alteracion en el patron defecatorio y lo detectaremos con una adecuada anamnesis (15) y la
exploraciéon fisica (16, 17), esto nos aportara informacién relevante y nos permitira el
diagnéstico con la ayuda de la escala Roma (19) y comenzaremos el tratamiento mas

adecuado para el paciente, se suele comenzar con los laxantes (1, 24, 25).

Se debe recordar que nuestra funcion principal es la prevencion (32) para evitar en la medida
de lo posible que se produzca estrefiimiento en nuestros pacientes. Asi daremos una atencion

de adecuada y proporcionaremos calidad de vida (33, 34).

Por todo lo anteriormente expuesto se justifica la elaboracidn del proyecto educativo ya que
la alta prevalencia de estrefiimiento en personas de tercera edad que estan institucionalizadas
es debido a la insuficiente formacion de los profesionales de la salud y por este motivo se
busca preparar a estos profesionales con el objetivo de prevenir el estrefiimiento, asi como la

deteccién precoz y el adecuado uso de los laxantes como tratamiento.
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Proyecto educativo

Poblaciéon diana y captacion

Poblacion diana

Las sesiones clinicas estan dirigidas a los profesionales sanitarios (Enfermeros/as y TCAES)
de tres residencias de ancianos de la localidad de Ciempozuelos (Madrid), siendo: Residencia

Casaquinta, Residencia Virgen del Consuelo y Residencia de tercera edad Pablo Neruda.

Captacion

Para la captacion de los asistentes, se realizard en primer lugar una llamada a cada residencia
para concretar una cita presencial/telefénica con la direccién de la residencia. En dicha
llamada/visita se explicara a la responsable (direccién) de forma sintetizada y clara el proyecto
educativo y las sesiones que se van a impartir, asi como los objetivos y los multiples beneficios
gue va a suponer esta intervenciéon tanto para los profesionales, en el desarrollo de sus
cuidados, como para el principal foco de atencibn que son nuestros mayores
institucionalizados, que van a recibir una atencion de calidad y van a mejorar su calidad de

vida.

Tras la finalizacién de la llamadal/visita con los responsables de cada residencia, que se
realizar4 en el mes de Abril de 2022, se procederd a la entrega (via e-mail) del péster
informativo (Anexo 8) y de un folleto (Anexo 9); el dicho poster tiene el objetivo de captar la
atencion de los asistentes profesionales asi como incitar y motivar a inscribirse en las
sesiones. El folleto informativo, contiene una breve descripcion de las sesiones, los contenidos
gue se van a impartir, el principal objetivo, inscripcion, contacto, lugar de las sesiones y el

cronograma.

Después de la entrega de los elementos descritos, se iniciara un periodo/plazo de inscripcién
de 15 dias. De modo que se facilitard al responsable de cada residencia una hoja de

inscripcion (Anexo 10). El nimero de asistentes sera de 12 a 14 por sesion.

Las sesiones se realizaran en horarios de cambio de turno, para asi facilitar la asistencia a los
profesionales que salen de trabajar de turno de mafiana, asi como los que entran de turno de

tarde.

Una vez finalizado el plazo de inscripcién, el responsable de la residencia mandaré el listado

con los asistentes.

22



Objetivos

Objetivo general

Adquirir competencias y habilidades para prevenir el estrefiimiento de pacientes mayores
institucionalizados en una residencia, detectar de forma precoz el estrefiimiento y manejo

adecuado de laxantes.

Objetivo especifico

Area cognitiva/Objetivos de conocimiento:

o Definir y comparar los diferentes tipos de estrefiimiento que hay, asi como saber cual
es el mas usual en personas mayores.

o Conocer las posibles causas de estrefiimiento en el colectivo de la tercera edad.

e Enumerar los tipos de laxantes segin su mecanismo de accién que se emplean con
mas frecuencia en pacientes de geriatria.

e Describir de forma adecuada el tipo de heces segun la escala de Bristol.

¢ Identificar factores de riesgo de deshidratacién en el paciente mayor.

e Demostrar conocimientos sobre el estrefiimiento.

Area de habilidades/Objetivos de habilidad:

e Realizar una correcta anamnesis al paciente mayor.

o Explorar de forma correcta a un paciente con signos y sintomas de obstruccion
intestinal.

e Prevenir el estrefiimiento del paciente mayor mediante la realizacion habitos de vida
saludable como movilidad, alimentacién, hidratacion, etc.

e Ser capaz de reconocer signos de deshidratacion y saber prevenirla.

e Usary manejar de forma eficaz los laxantes.

Area afectiva/Objetivos de actitud:

e Comunicar de forma adecuada al resto del equipo terapéutico que un paciente
presenta estrefiimiento.
e Expresar dudas ante la realizacion de una extraccion digital de fecaloma.

e Mostrar una actitud empética con los pacientes a los que se estan prestando cuidados.
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Contenidos

Estreiimiento

Farmacos

Deshidratacion

Escalas

Laxantes

Estrefiimiento y cancer

Definicién de estrefiimiento y como influye el
envejecimiento en este.

Tipos de estrefiimiento y su etiologia.

Deteccion del estrefiimiento en el paciente mayor.
Exploracion fisica y deteccion de complicaciones.

Tratamiento del estrefiimiento.

Medicamentos mas usuales en personas mayores que

producen estrefiimiento.

Paciente mayor institucionalizado y sus factores de

riesgo.

Criterios Roma.

Escala Bristol.
Abuso de laxantes en tercera edad.

Cancer colorrectal en personas mayores y

estrefiimiento.

24



Sesiones, técnicas de trabajo y empleo de materiales

Cronograma general de las sesiones

Duracion de 4 Horas: 20 de abril Residencia Casaquinta
Sesién 1 12:00 - 16:00 25 de abril Residencia Virgen del Consuelo
3 de mayo Residencia Pablo Neruda
Duracion de 4 Horas: 21 de abril Residencia Casaquinta
Sesibn 2 12:00 - 16:00 26 de abril Residencia Virgen del Consuelo
4 de mayo Residencia Pablo Neruda
22 de abril Residencia Casaquinta
Duracion de 4 Horas:
Sesién 3 27 de abril Residencia Virgen del Consuelo
12:00 - 16:00 _ _
5 de mayo Residencia Pablo Neruda
Técnicas

Iniciacién grupal:

Se va a emplear la llamada técnica del ovillo, la cual consiste en situar a los integrantes
sentados en circulo y con una pelota de gomaespuma se la van pasando entre ellos. Cuando
les pasan la pelota tienen que presentarse, decir en qué trabajan y expresar qué esperan
aprender a lo largo de las tres sesiones. Con este ejercicio se espera “romper el hielo” entre
los integrantes, que se abran y facilitar una confianza en el grupo. También sirve a la
enfermera que imparte las sesiones para evaluar las expectativas que se tienen sobre las

sesiones.
Investigacion de aula:

Se va a realizar la llamada rejilla de analisis, con este ejercicio se van a trabajar tanto el area
afectiva como el area cognitiva. Los integrantes van a exponer sus puntos de vista sobre

temas como:

o ¢ Cree usted que sabria reconocer ante qué tipo de estrefiimiento nos encontramos si
estamos ante un paciente mayor que lleva > de tres meses con estrefiimiento y en su
tratamiento habitual toma Hierro, Calcio y Opiaceos?

e ¢ Sabria realizar una correcta anamnesis y exploracion fisica a un paciente de edad
avanzada para detectar un posible problema de transito intestinal?

e (;Se ve usted capaz de realizar modificaciones de los enemas de forma adecuada?
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o ¢ Tiene usted dudas sobre los factores de riesgo de la deshidratacién que tienen los
pacientes de edad?
o ¢ Tiene suficientes conocimientos como para prevenir y/o tratar el estrefiimiento de

forma no farmacoldgica? ¢Pon algin ejemplo?

Por ejemplo, esta ultima cuestion se responderia: “Creo que si tengo algun conocimiento
sobre como prevenir y/o tratar el estrefiimiento sin emplear laxantes, por ejemplo, evitar el
sedentarismo en la medida de lo posible, si el paciente estd encamado realizaria ejercicios de
forma pasiva; también realizaria una revisién de la dieta incorporando fruta, verdura y fibra

para facilitar el transito intestinal.

Expositivas

Este ejercicio busca trabajar el area cognitiva de los integrantes utilizando la llamada leccion
con discusién, que consiste en dar una charla informativa sobre la materia teérica que se va
a impartir en las sesiones, después de la charla se va a dejar un tiempo para que los

participantes puedan realizar preguntas o aportar algo sobre la materia expuesta.

De analisis

Consiste en la exposicion de casos reales de estrefiimiento y cuadros de obstruccion intestinal
en personas de tercera edad, asi como deshidratacion, en residencias. Con este ejercicio se
busca conseguir que los integrantes del grupo resuelvan los casos reforzando asi la materia
gue se ha expuesto anteriormente. Se trabajan el &rea cognitiva mediante la demostracion de
conocimientos adquirida y el &rea afectiva mediante la expresion de ideas en la resolucion de

los casos expuestos.

Para el desarrollo de habilidades

Se pretende hacer una evaluacion de habilidades sociales (comunicacion) de los integrantes
del grupo, mediante un ejercicio de Rol-playing, en que que se simulara un caso real y deberan
salir a realizar una intervencion. Se van a trabajar habilidades personales, sociales y

psicomotoras de los participantes que salgan voluntarios.
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Recursos

Materiales:

e Sala de actos en la residencia.

e Sillas con mesa.

e Ordenador y proyector para diapositivas.

e Tres presentaciones Power point con los contenidos que se van a abordar en las
sesiones.

e Pizarra con tizas y/o rotuladores.

e Pelota de gomaespuma.

¢ Hojas para la evaluacion de conocimientos adquiridos.

¢ Hoja para la evaluacion de satisfaccion de los profesionales que se han inscrito a las
sesiones.

¢ Hoja de asistencia los tres dias que hay sesion clinica.

e Hoja de evaluacién del curso a largo plazo.

o Poster informativo.

e Boligrafos y folios.

¢ Obsequio final de sesiones clinicas (Anexo 11).

Humanos:

Las tres sesiones clinicas van a ser impartidas por dos enfermeras, una que ha elaborado el
proyecto y es conocedora de todos los contenidos a desarrollar, y otra que va a encargarse
de dar soporte. Se va a contar con la participacion de los profesionales de enfermeriay TCAEs
gue se haninscrito en las sesiones, contaran anécdotas, expresaran dudas y saldran de forma
voluntaria a contar qué sabe sobre ciertos temas, técnicas, cuidados, laxantes, y a realizar

simulaciones en el aula.
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Planificacién general de las sesiones

En el presente proyecto educativo, se van a impartir tres sesiones en tres residencias de
tercera edad en la Localidad de Ciempozuelos (Madrid). Cada sesién tendra una duracion de
cuatro horas y se impartird a media mafiana, para facilitar que se produzca en cambio de turno
y puedan asistir tanto los/as que estén trabajando de turno de mafiana como los/as que estén
trabajando de turno de tarde y sera de 12:00 a 16:00 horas. Cada tema por abordar oscilara

los 50 minutos.
Los dias de las sesiones serian:

e En laresidencia Casaquinta: primera sesion el dia 20, segunda sesion el dia 21,y
tercera sesion el dia 22 de abril.

¢ Enlaresidencia Virgen del Consuelo: primera sesién el dia 25, segunda sesién el dia

26, y tercera sesion el dia 27 de abril.
e En laresidencia de 3% edad Pablo Neruda: primera sesion el dia 3, segunda sesion el

dia 4, y tercera sesion el dia 5 de mayo.

Cada sesibn se realizara en el salén de actos de cada una de las residencias. La inscripcion
a las sesiones se hara a través de una hoja que se proporcionara al responsable (direccion)
de la residencia, en la cual deberan apuntar su nombre y apellidos, DNI, correo electrénico y
firmar. Dicha hoja una vez acabado el plazo de inscripcién, que es del 1 al 15 de abril, sera

enviada a la persona responsable del proyecto y de las sesiones.
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Sesion 1

Recursos Humanos Duracion de la sesién

- Enfermera responsable del - 4 horas.

proyecto + Enfermera soporte.

Contenidos Recursos empleados
- Qué es el estrefiimiento y cémo - Sala de actos.
influye el envejecimiento en este. - Mesas y sillas.
- Tipos de estrefiimiento y causas. - Ordenador, presentacion
- Farmacos que producen prowerpoint y proyector de pantalla.
estrefiimiento. - Pizarra y rotuladores.

- Pelota de goma-espuma.

Metodologia de la sesidn

Antes de comenzar con las sesiones, se procedera a pasar un cuestionario tipo test para
evaluar de forma anénima los conocimientos que se tienen sobre la materia; este
cuestionario se volvera a pasar en la Ultima sesion y pretende evaluar el impacto que

tienen las sesiones en cuanto a conocimientos.

En el inicio de la primera sesion clinica, se realizara una técnica de iniciacién grupal con
el objetivo de presentar a los asistentes y crear un clima de confianza, se realizara
mediante la técnica del ovillo (descrita anteriormente).

Tras esta actividad de iniciacién se procedera a realizar la segunda parte, la investigacion
en el aula, que va a consistir en realizar a los asistentes una serie de preguntas breves
gue tendran que responder, esto se llevara a cabo mediante una rejilla de analisis (descrita

anteriormente).

Las respuestas las ird apuntando la enfermera encargada del proyecto.

Tras esta actividad, se va a realizar una exposicion en PPT (PowerPoint) sobre qué es el
estrefiimiento y como influye el envejecimiento en este.

Se realizara un descanso para comer algo.

Después del descanso se realizara otra exposicion PPT sobre los tipos de estrefiimiento
y las causas mas frecuentes, asi como los farmacos mas usuales que toman las personas

mayores y que causan estrefiimiento.

Tras la exposicidén se dejara un tiempo para preguntas/dudas.
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Horario

12:00 - 12:50
12:50 - 13:30
14:00 - 14:50
14:50 - 15:40
15:40 - 16:00

Sesion 1

Presentacion del docente y de los temas que se van a abordar en las
sesiones.

Qué es el estrefiimiento y como influye el envejecimiento en este.

Tipos de estrefiimiento y causas

Farmacos que producen estrefiimiento

Dudas y/o preguntas
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Sesién 2

Recursos Humanos Duracion de la sesién

- Enfermera responsable del - 4 horas.

proyecto + Enfermera soporte.

Contenidos Recursos empleados
- Deshidratacién en mayores - Sala de actos.
institucionalizados y factores de - Mesas ysillas.
riesgo. - Ordenador, presentacion power
- Deteccién del estrefiimiento en el point y proyector de pantalla.
paciente mayor. - Pizarra y rotuladores.

- Exploracion fisica y deteccion de
complicaciones.
- Criterios Roma y escala Bristol.

Metodologia de la sesidn

Para el desarrollo de la segunda sesion clinica se va a realizar varias presentaciones de
PPT en el que se va a abordar en primer lugar un tema importante y frecuente que se da
en pacientes mayores institucionalizados que es la deshidratacién, se explicara qué es,

signos que debemos vigilar y factores de riesgo en los mayores que atendemos.

Después vamos a centrarnos en el estrefiimiento en el perfil del paciente de edad
avanzada y su deteccion, ya que es fundamental detectar cuando esto se produce para

asi evitar comorbilidades.

Se va a realizar un descanso para comer.
Tras el descanso, se realizara otra exposicibn PPT sobre la correcta realizacion de la
exploracién fisica y la importancia que tiene para la deteccion de posibles complicaciones

como es el cuadro de obstruccion intestinal, la presencia de fecaloma, etc.

Para finalizar la sesion se va a explicar lo que son los Criterios Roma, para el diagnéstico
de estrefiimiento y la escala mas usual para valorar la apariencia/caracteristicas de las

deposiciones que es la escala de Bristol.

Por ultimo, se dejara un tiempo para preguntas/dudas.
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Horario

12:00 - 12:50
12:50 - 13:30
14:00 - 14:50
14:50 - 15:40
15:40 - 16:00

Sesion 2
Deshidratacion en mayores institucionalizados y factores de riesgo

Deteccion del estrefiimiento en el paciente mayor

Exploracion fisica y deteccion de complicaciones
Criterios Roma y escala Bristol

Dudas y/o preguntas
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Sesion 3

Recursos Humanos Duracion de la sesién

- Enfermera responsable del - 4 horas.

proyecto + Enfermera soporte.

Contenidos Recursos empleados
- Tratamiento del estrefiimiento. - Sala de actos.
- Prevencion del estrefiimiento. - Mesas y sillas.
- Abuso de laxantes. - Ordenador, presentacion prowerpoint y
- Céncer colorrectal en geriatria. proyector de pantalla.

- Pizarra y rotuladores.

Metodologia de la sesidon

En esta ultima sesién se van a realizar varias presentaciones, en la primera se abordara el
tratamiento del estrefiimiento centrdndonos en los laxantes mas comunes, se explicaran los
tipos segln sus mecanismos de accién, asi como RAM, forma de administracién, dosis, etc. Y
después se tratara la prevencién del estrefiimiento mediante medidas no farmacoldgicas, con
buena higiene dietética, movilidad e hidratacion entre otras.

Se realizara un descanso para comer algo.

Después del descanso se realizara otra exposicién PPT sobre un tema del que no se ha hablado
mucho, el abuso de los laxantes en el colectivo de la tercera edad, se reforzara el uso y manejo
adecuado del tratamiento con laxantes y las alteraciones que produce en el organismo si se
abusa de ellos, en el caso del paciente mayor este abuso se produce por falta de conocimientos
y/o que se tiene una errénea percepcion de lo que es un ritmo intestinal normal.

El dltimo tema por tratar es el cAncer colorrectal en el paciente geriatrico y lo importante que es
estar formado en la prestacion de cuidados en pacientes con este perfil.

Tras la exposicion se dejara un tiempo para preguntas/dudas. Una vez resueltas las preguntas,
se va a proceder a pasar dos cuestionarios, uno tipo test para evaluar los conocimientos
aprendidos por los asistentes a lo largo de todas las sesiones y otro para evaluar la satisfaccion
de los asistentes con el objetivo de evaluar la eficacia de la realizacion de las sesiones y de
mejorar en futuros proyectos.

Como despedida se entregara un obsequio a los asistentes.

33



Horario

12:00 - 12:50
12:50 - 13:30
14:00 - 14:50
14:50 - 15:40
15:40 - 16:00

Sesion 3
Tratamiento del estrefiimiento

Prevencioén del estrefiimiento

Abuso de laxantes
Cancer colorrectal en geriatria

Dudas y/o preguntas

34



Evaluacién

La evaluacién del proyecto educativo se va a valorar de forma global en base a los
cuestionarios de satisfaccion (Anexo 14) que se proporcionaran a los integrantes de las
sesiones, con el fin de conocer si se han cumplido los objetivos establecidos, y también se

evaluara la metodologia de las sesiones, los materiales, los recursos y la materia impartida.

Evaluacion de la estructuray el proceso
El responsable en dar las sesiones clinicas (la enfermera) va a evaluar la asistencia y

participacion de los asistentes a través de una hoja de asistencia y participacion (Anexo 12).

La evaluacion de la estructura se va a realizar a través de un cuestionario de satisfaccion que

se dara a los asistentes y evaluara:

e Las instalaciones donde se han impartido las sesiones clinicas, se evaluaras aspectos
como la luz, la comodidad, la temperatura, la ventilacion, las dimensiones del aula, etc.
(Anexo 14).

e Los materiales empleados, si han sido utiles los cuestionarios, si la materia impartida
estaba actualizada, etc. (Anexo 14).

e La profesionalidad y formacién en la materia de la enfermera que va a dar las sesiones,
evaluando también la claridad de la informacién, la puntualidad, etc. (Anexo 14).

e La enfermera que imparte las sesiones se va a encargar de evaluar la asistencia y
participacion de los participantes a partir de una hoja de asistencia y participacion
(Anexo 12). Una vez finalizada la tercera y ultima sesién, se procedera a entregar un
cuestionario para evaluar la satisfaccién de los asistentes (Anexo 14) y permitira al
responsable del proyecto mejorar en futuros proyectos en cuanto a materia, dindmicas,

estructura, horarios, etc.

Evaluacion de resultados
La valoracion de los resultados se va a llevar a cabo mediante el estudio de objetivos que se
han alcanzado por los asistentes en base a sus habilidades, sus conocimientos y sus actitudes

mostradas durante las sesiones.

e Area cognitiva, se evaluaran los objetivos de conocimiento que se han adquirido a
partir de un cuestionario tipo test que se pasara a los asistentes al principio de la

primera sesién y en la tltima (Anexo 13).
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e Areade habilidades, se evaluaran los objetivos de habilidades que se han adquirido
durante las sesiones a partir de la participacion en las simulaciones en el aula y con el
Role-playing (Anexo16).

e Areaafectiva, se evaluaran los objetivos de actitudes mediante la anotacion, por parte
de la enfermera de soporte, de dificultades detectadas en los asistentes durante las

sesiones, con el fin de tratarlas en la Ultima sesién y poder resolver dudas (Anexo 16).

Para la evaluacion de los resultados a medio-corto plazo se procedera a realizar un
cuestionario para establecer los conocimientos previos a la primera sesién clinica, este
cuestionario sera entregado a los asistentes antes de comenzar con la primera sesion y se
volvera a pasar tras la dltima sesion (Anexo 13). Asi podremos conocer el grado de
conocimientos que han adquirido tras la resolucion de simulaciones en el aula de casos

clinicos y la materia impartida tras las tres sesiones.

Evaluacion de los resultados a medio y largo plazo

El responsable del proyecto realizard un estudio de los resultados obtenidos a partir de los
cuestionarios de satisfaccion entregados a los asistentes a las sesiones al principio de la
primera sesion y en la ultima, con el fin de evaluar si ha sido Gtil y ha tenido el impacto que se

esperaba a medio plazo.

Para la evaluacién de los resultados a largo plazo se procedera al envio de un e-mail (Anexo
15) a cada uno de los asistentes a las sesiones una vez concurridos 10 meses tras la ultima
sesion. Con esto se pretende contemplar si ha servido para la mejora los cuidados que se
prestan a los residentes en las residencias. En el correo enviado se pedira la mayor sinceridad

a la hora de responder a las preguntas.
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Anexo 1: Escala de Bristol.

ESCALA BRISTOL
’ ‘ Pedazos duros separados. Como
Tipo 1 ‘ . q d.rf), i o
nueces, son de dificil excrecion.
f a
_ Con forma de salchicha, pero
Tipo 2
grumosa, compuesta de fragmentos.
_ Con forma de salchicha y con grietas
Tipo 3 _
en la superficie.
_ Con forma de salchicha o serpiente,
Tipo 4 —-— |
lisay suave.
_ ' - ' Trozos pastosos con bordes bien
Tipo 5 o
~ . definidos.
_ Pedazos blandos y esponjosos con
Tipo 6 _
bordes irregulares.
_ Acuosa sin pedazos solidos,
Tipo 7 )
totalmente liquida.

Tabla 2. Escala Bristol. Elaboracién propia a partir de Johnson & Johnson SA, 2019.
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Anexo 2: Tabla de laxantes formadores de masa.

Metilcelulosa

Plantago
ovata

(Ispagula)

Formadores de masa

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: se inicia con una dosis de 1,5 G cada 8 horas, cuando el transito del
intestino se regule se continuara con una dosis de 0,5 — 1,5 G al dia.
RAM: alergia, flatulencias y sensacion de plenitud, pero desaparece a los
pocos dias de inicio del tratamiento.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo/excipiente, colitis

ulcerosa, obstruccidon del intestino, fecalomas, enfermedades infecciosas
del intestino, apendicitis o sospecha de esta, disfagia, hepatitis o
insuficiencia cardiaca congestiva.

Interacciones con otros medicamentos: los diuréticos aumentan el riesgo

de padecer hipopotasemia. Se ve disminuida la absorcién de Hierro, Calcio,
Magnesio y Zinc. Disminuye el efecto de anticoagulantes, salicilatos y
digoxina, por lo que se recomienda administrar dos horas después.

Via enteral. Administrar con abundante agua**. Se recomienda no
permanecer en decubito supino tras su administracion.

Dosis: 3,5 G dos o tres veces cada 24 horas. No dar mas de 10,5 G al dia.
RAM: flatulencias y sensacién de plenitud, pero desaparece a los pocos
dias de inicio del tratamiento. Alergias, dolor abdominal.

Contraindicaciones: encamados, fecalomas, dolor abdominal,

nauseas/vomitos, DM (de dificil control), disfagia, rectorragia, patologia de
esotfago y cardias.

Interacciones con_otros _medicamentos: potencia los efectos de los

antidiabéticos y la insulina, reduce la absorcion de estrégenos, litio,
digitalicos, AAS, asi como de vitaminas y minerales por lo que se

recomienda administrar dos horas después.

Tabla 3. Laxantes Formadores de Masa. Elaboracion propia a partir de Aburto AM, Castiella
E, 2019. Laboratorios Cinfa SA, 2020.
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Anexo 3: Tabla de laxantes osmoticos y salinos.

Lactulosa

(Dulphalac)

Lactitol

Glicerol

Macrogol

(Movicol)

Osmoticos y salinos

Via enteral. Administrar con abundante agua.

Dosis: 15-30 ml al dia, una o dos tomas. El inicio del efecto tarda de 24 a 72
horas tras la administracion.

RAM: flatulencias y molestias en el abdomen intermitentes.

Contraindicaciones: obstruccion del intestino.

Interacciones con otros medicamentos: disminuye el efecto de la mesazalina,

contrarrestan el efecto de los antiacidos y con los diuréticos, corticoesteroides,

carbenoxolona y anfotericina B incrementa el riesgo de hipopotasemia.

Via enteral. Administrar con abundante agua y alimentos.

Dosis: se inicia con 20 G en una sola toma al dia y después se contindia con 10
G al dia. No superar los 30 G al dia. El inicio de los efectos puede tardar de 24
a 72 horas.

RAM: flatulencias y molestias en el abdomen intermitentes.

Contraindicaciones: obstruccion del intestino y galactosemia.

Interacciones con otros medicamentos: disminuye el efecto de la mesazalina,

contrarrestan el efecto de los antiacidos y con los diuréticos, corticoesteroides,
carbenoxolona y anfotericina B incrementa el riesgo de hipopotasemia.

Via rectal. Microenema.

Dosis: 6,75 G en una sola aplicacion al dia. Los efectos tardan de 15 a 30
minutos.

RAM: irritacion a nivel local.

Contraindicaciones: perforacion u obstruccion del intestino, apendicitis.

Via enteral. Administrar con abundante agua.

Dosis: (Macrogol 3350) de 1 a 3 sobres al dia. El tratamiento dura 2 semanas
aproximadamente. Cada sobre es de 13,7 G.

RAM: los sintomas son transitorios como distensién abdominal y/o dolor,
nauseas/vomitos, diarrea, gases, cefalea, alergia.

Contraindicaciones: ileo paralitico, megacolon, Ell (enfermedad inflamatoria

intestinal), perforacion del intestino.

Interacciones con _otros farmacos: altera el efecto de antiepiléptico,

inmunosupresores y digoxina.

Tabla 4. Laxantes Osmoticos y Salinos. Elaboracién propia a partir de Aburto AM, Castiella E,
2019. Mounsey A, Raleigh M, Wilson A, 2015.
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Anexo 4: Tabla de laxantes estimulantes.

Sen/
Sendsidos
A, B

Bisacodilo

(Dulcolaxo)

Cascara

sagrada

Estimulantes

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: de 7,5 a 30 mg al dia de Sendsido B. Se recomienda tomar por la noche.
No usar méas de 7 dias consecutivos.

RAM: Nauseas, vOmitos, diarrea, mala absorcibn de nutrientes, heces
amarillentas/verdosas; su uso continuado ocasiona pérdida de la funcién normal
del intestino, desequilibrio electrolitico y enteropatia proteinica.

Contraindicaciones: Ell, trastornos del metabolismo hidrégeno-electrolitico,

obstruccién del intestino, hepatopatias,  apendicitis, hemorragias
intestinales/sospecha, atonia intestinal.

Interacciones con otros medicamentos: antiarritmicos, diuréticos,

adrenocorticoides, raiz de regaliz, producen toxicidad e hipopotasemia.

Via rectal (Supositorios) y via enteral (comprimidos)

Dosis: enteral entre 5y 10 mg al dia. Tomar preferiblemente por la noche.
Rectal un supositorio de 10 mg al dia.

RAM: retortijones, desvanecimiento, molestia del estdbmago; su uso cronico
produce efectos a nivel local como irritacion, dolor, rectorragia.

Contraindicaciones: Ell, enfermedad hepdtica, trastornos del metabolismo

hidrogeno-electrolitico, obstrucciéon del intestino, hipersensibilidad a los principios
activos y excipientes, apendicitis, dolor abdominal, hemorroides, hemorragias
intestinales/sospecha, atonia intestinal.

Interacciones con otros medicamentos: antiarritmicos, diuréticos,

adrenocorticoides, raiz de regaliz, producen toxicidad e hipopotasemia. La leche
y los antiacidos aumentan su absorcion.

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: los ancianos son mas sensibles al efecto de este laxante, por lo que se
reduce su dosis a 1 capsula al dia de 20 mg. Tratamiento de 2-3 dias.

RAM: pérdida de agua, electrolitos, su uso crénico produce hematuria y
albuminuria, puede producir calambres en el abdomen, alergias, debilidad,
hipotension y descoordinacion psicomotriz.

Contraindicaciones: alergia al principio activo/excipiente, dolor abdominal

obstruccion intestinal, atonia del intestino, apendicitis, Ell, vomitos, diarreas.

Interacciones con otros medicamentos: antiarritmicos, diuréticos,

adrenocorticoides, raiz de regaliz, producen toxicidad e hipopotasemia.
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Anexo 4 continuacién: Tabla de laxantes estimulantes.
Estimulantes (continuacion)

Via enteral. Administrar con abundante agua**.
Dosis: 2 mg una vez al dia.
RAM: nauseas, vomitos, cefalea, gases.

Prucaloprida . . - . -
Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo/excipiente,

insuficiencia renal (didlisis), perforacion/obstruccion intestinal, Ell, ileo
paralitico.
Tabla 5. Laxantes Osmoticos. Elaboracion propia a partir de Aburto AM, Castiella E, 2019.

Jordan Bueso J, Garrido Cid MJ, Fernandez de Trocéniz-Fernandez |, 2020. I1zzy M, Maliecka
A, Little E, Anand S, 2016.
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Anexo 5: Tabla de laxantes emolientes y lubricantes.

Parafina

Emolientes y lubricantes

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: de 15 a 30 ml al dia.

RAM: malabsorcion de vitaminas liposolubles, neumonia por
broncoaspiracion lipidica.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo/excipiente, ileo

paralitico, impactacion fecal, apendicitis, lesidbn organica/sospecha en el
tubo digestivo, pacientes encamados o con disfagia.

Interacciones con otros medicamentos: Anticoagulantes orales, digitalicos

administrar separados, 2 horas después/antes.

Tabla 6. Laxantes Emolientes y Lubricantes. Elaboracion propia a partir de Aburto AM,
Castiella E, 2019. Mounsey A, Raleigh M, Wilson A, 2015.
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Anexo 6: Tabla de laxantes antagonistas de los receptores periféricos opioides
Antagonistas de los receptores periféricos opioides

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: 25 mg una vez al dia. Tomar 30 minutos antes o 2 horas después
de la primera comida del dia.

RAM: diarrea, dolor del abdomen, nauseas, gases.

Naloxegol Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo/excipiente, riesgo

de perforacidon gastrointestinal, no Tamar con inhibidores del CYP3A4
(ketoconazol) o inhibidores de la proteasa (zumo de pomelo).
Interacciones con otros medicamentos: inhibidores e inductores del
CYP3A4.

Tabla 7. Laxantes Antagonistas de los receptores periféricos opioides. Elaboracion propia a
partir de Aburto AM, Castiella E, 2019. Comité de evaluacion de nuevos medicamentos de

Atencion Primaria de Euskadi, 2016.
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Anexo 7: Tabla de laxantes activadores de la Guanilato Ciclasa
Activadores de la Guanolinato Ciclasa

Via enteral. Administrar con abundante agua**.

Dosis: 290 ug una vez al dia. Tomar 30 minutos antes de comer.

RAM: diarrea.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al principio activo/excipiente,

Linaclotida B _ _ o
obstruccion gastrointestinal mecanica/sospecha.

Interacciones con otros medicamentos: reduce el efecto de la levotiroxina,

aumenta el riesgo de diarrea si toma otros laxantes, AINE e inhibidores de
la bomba de protones.
Tabla 8. Laxantes Activadores de la Guanilato Ciclasa. Elaboracion propia a partir de Aburto
AM, Castiella E, 2019.
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Anexo 8: Cartel informativo.

E strefimiento y ugo de
laxanteg en pergonag
mayoreg

[ La prevencion

(A /a c/ave c[e Su

: .~
Acenesta’z./
20,21y 22
&Qué es el estrenimiento y cémo influye el Abril
1. __envejecimiento en este Residencia
SeSIOI’l@Tl'pos de estrenimiento y causas Cas i quinta
@Farmacos que producen estrenimiento
25,26y 27
a & Deshidratacion en mayores institucionalizados y Abril
i factores de riesgo : . )
S€esION & Deteccidn del estrefiimiento en el paciente mayor ’?esu{enaa ,Vmg L
& Criterios Roma y Escala Bristol (lel Consue[o
3,4y5
Mayo 32 @& Tratamiento del estreiimiento y prevencion
: . a 14~ & Abuso de laxantes
= sesion
,?estalenaa de 5" edad & Ca colorrectal en geriatria
pab[o lnewcla
Dirigigo a: TCAEs y Enfermeria. UNIVERSIDAD l:ﬁ;} PONTIFIC,
Horario: de 12:00 a 16:00 horas. ICAI 3¢ ICADE

Lugar: Sala de actos de la residencia. C
Fecha limite de inscripcion: 15 de Abril de 2022. OMI I- I-A
Contacto: 201812758@alu.comillas.edu I —
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Anexo 9: Folleto sesiones clinicas.

Objetivo principal:

Reforzar los conocimientos de los
profesionales de enfermeria (TCAEs y
Enfermeros/as) sobre la prevencion del
estrefiimiento, su deteccién y el manejo
de los laxantes para proporcionar unos
cuidados de calidad a las personas
mayores institucionalizadas.

Ingeripeion:

Anote sus datos personales en la hoja de
inscripcion que le facilite su responsable.

Lugar de gegion:
Sala de actos de la residencia.

Namero de agigtenteq:
12 - 14 asistentes maximo.

Contacto: 201812758@alu.comillas.edu

Programa de sesiones

12 Sesidn:

Qué es el envejecimiento y como influye el
envejecimiento en este.

- Tipos de estrefiimiento y causas.
Farmacos que producen estrefiimiento.

22 Sesién:

Deshidratacion en mayores
institucionalizados y factores de riesgo.

Deteccion del estrefiimiento en el paciente
mayor.

Criterios Roma y Esecala Bristol.

32 Sesion:
Tratamiento del estrefiimiento y prevencién.
Abuso de laxantes.
Ca colorrectal en geriatria.

Etreniimiento y uso
de laxanteg en
pergonag mayoreg

/ /r)/)/':v:ryu'/}»//
as L clawve de

s beenestar!

Jesion clinica sobre /1/‘(*//(’//1'/'1)’// del
r.x'//w?/)///é'///o‘ Vi ///(//(11'/'0 corvecto de laxantes

el (pactente mgayor instdic ronalizado

oo @
CoMiLLAS

M A D X oD

Cronograma

Cada sesion tendra una duracion de 4 horas, de 12:00
a 16:00.

La primera sesion sera impartida:
El 20 de Abril en Residencia Casaquinta.
El 25 de Abril en Residencia Virgen del Consuelo.
El 3 de Mayo en Residencia 32 edad Pablo Neruda.

La segunda sesion serd impartida:

El 21 de Abril en Residencia Casaquinta.
- EI'26 de Abril en Residencia Virgen del Consuelo.
- El4 de Mayo en Residencia 32 edad Pablo Neruda

La tercera sesion serd impartida:

El 22 de Abril'en Residencia Casaquinta.

El 27 de Abril en Residencia Virgen del Consuelo.
- El 5de Mayo en Residencia 32 edad Pablo Neruda
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Anexo 10: Listado de inscripcion sesiones clinicas.

[T Lo 1= o =

Plazo maximo de inscripcién: 15 de Abril de 2022.

NUumero maximo de integrantes: 14.

RESPONSADIE/DITECCION: .. .t



Anexo 11: Obsequio asistentes a las sesiones clinicas.
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Anexo 12: Hoja de asistencia y participacion para los asistentes.

[T Lo 1= o =

ja 22 32
Sesion Sesion | Sesion

La participacion sera anotada por la enfermera gue da la materia tras las sesiones siendo:

-+ participa activamente en las sesiones.
- ++ sale voluntario y hace preguntas.
- - No participa ni hace preguntas durante la sesion.
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Anexo 13: Cuestionario tipo test para evaluacion de conocimientos

1. No se considera estreflimiento a:
a) Realizar cada dos 2 dias una deposicion de caracteristicas normales y sin
esfuerzo.
b) Realizar una deposicién cada 5 dias.
c) Realizar una deposicion de caracteristicas normales cada 3 dias y sin esfuerzo.
d) Ay Cson correctas.

2. Eltipo de estrefiimiento mas frecuente en personas mayores es:
a) Estrefiimiento agudo o transitorio.
b) Estrefimiento crénico primario.
c) Estrefiimiento crénico secundario.
d) By C son correctas.

3. Escierto que el envejecimiento conlleva al estrefiimiento.
a) Verdadero, el envejecer trae consigo el estrefiimiento.
b) Falso, el envejecimiento no conlleva a padecer estrefiimiento.

4. El estrefimiento es mas frecuente en mujeres:
a) Verdadero.
b) Falso.
c) No se tiene evidencia de que el sexo femenino es més frecuente de padecer
estrefiimiento.
d) El estrefiimiento es mas frecuente en hombres.

5. Son Factores de riesgo de deshidratacion en el paciente mayor:
a) Ojos hundidos.
b) Baja ingesta hidrica.
c) Deterioro funcional y deterioro cognitivo.
d) Todos son factores de riesgo de deshidratacién en el paciente mayor.

6. EI Movicol segin su mecanismo de accion es un laxante del tipo:
a) Osmotico-salino.
b) Formador de masa.
c) Emolientes-lubricante.
d) Activadores de la Guanilato Ciclasa.

7. Una deposicién de caracteristicas: forma de salchicha, grumosa compuesta por
fragmentos, en la escala Bristol es el tipo:
a) 1.
b) 2.
c) 3.
d) 4.
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8. El abuso de laxantes produce:
a) Alteraciones en la microbiota intestinal.
b) Alteraciones en el sistema cardiovascular y renal.
c) Colon catartico.
d) Todas son correctas.

9. ¢Cual de los siguientes farmacos no produce estreflimiento?
a) Hierro.
b) Naloxegol.
¢) Morfina.
d) Atorvastatina.

10. La causa mas frecuente que produce una obstruccion intestinal:
a) Es la dieta rica en fibra.
b) Eslaingesta de 1.5 — 2 litros de agua al dia.
c) Son las hernias.
d) Es el sedentarismo

Cuestionario realizado en la:

Puntuacion total /10



Anexo 14: Cuestionario para evaluar la satisfaccidon de los asistentes a las sesiones.

Caracteristicas organizativas
Horario 0 1 2 3 4
Lugar
Distribucion de las sesiones
Duracion de las sesiones

Caracteristicas globales de las sesiones clinicas
Metodologia empleada en las sesiones 0 1 2 3 4
Recursos materiales
Contenido tedrico
Role-Playing
Casos clinicos

Caracteristicas de la enfermera responsable del proyecto
Dominio en la materia impartida 0O 1 2 3 4
Claridad en las explicaciones
Resolucién de dudas
Dinamismo
Puntualidad

Caracteristicas personales como asistente a las sesiones
Le ha servido de algo las sesiones 0O 1 2 3 4
Adquisicion de habilidades
Adquisicion de conocimiento
Recomendaria las sesiones
Realizaria otro curso formativo en el futuro
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Anexo 15: Cuestionario para la evaluacion a largo plazo.

Para contestar a las siguientes cuestiones sobre las sesiones clinicas del

estrefiimiento en el paciente mayor a las que asisti6 de forma presencial en la

residencia donde trabaja/trabajaba hace 10 meses, por favor hagalo con la mayor

sinceridad posible, es totalmente andnimo.

1. ¢Cree usted que tras el curso ha podido mejorar en la prestacion de sus cuidados en
el perfil de la tercera edad? En caso de ser afirmativa la pregunta aporte un breve
argumento.

2. ¢Sabria usted realizar una correcta exploracion fisica buscando posibles signos de
obstruccién intestinal? En caso de ser afirmativa la pregunta aporte un breve
argumento.

3. ¢Le ha parecido productivo y/o beneficioso la realizacion de las sesiones?, ¢ piensa
en algun tema que le gustaria que se abordara en futuras sesiones?

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 16: Cuestinario de evaluacién de habilidades y actitudes

Este cuestionario sera realizado por la enfermera de soporte de la sesion.

El objetivo es EVALUAR LAS HABILIDADES gque se han adquirido durante las
simulaciones en el aulay con el Rol-playing, asi como EVALUAR LAS ACTITUDES
mostradas durante las sesiones para abordar las dificultades detectadas.

Muy pobre.
Pobre.
Aceptable

Muy adecuada.
Excelente.

NOMDTE B AS S N . ..ot e e e et

HABILIDADES: (Simulacién y Rol-playing)

Habilidades personales y en equipo
Presentacién ante el paciente 0 1 2 3 4
Demuestra empatia con el paciente
Es asertivo dentro del equipo de la salud

Se expresa de forma que el paciente le
comprende
Realiza una correcta anamnesis

Realiza una correcta exploracion fisica

Es capaz de modificar una solucién
evacuante (enema)

Reconoce signos y sintomas de
obstruccién intestinal

Reconoce signos y sintomas de
deshidratacion en el paciente mayor

Es capaz de dar recomendaciones para
previniendo el estrefiimiento mediante
técnicas no farmacolégicas (Prevencién)

ACTITUDES: (Dificultades detectadas)
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